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Prise en charge du patient 
coronarien chronique 

La prise en charge du patient coronarien stable, en ville, doit inclure 
un bilan permettant d'affiner regulierement le pronostic et une 
optimisation therapeutigue (medicaments, controle des facteurs 
de risgue et education) a visees symptomatigue et pronostigue. 

Albert-Alain Hagege* 


e patient coronarien suivi en ville est aujourd’hui, grace 
aux progres de la cardiologie interventionnelle, rare- 
ment tres symptomatique, a 1’ exception parfois du 
patient tres age. De plus, il s’agit souvent dun patient vu au 
decours dun syndrome coronaire aigu et/ ou ayant eu une 
angioplastie percutanee. Nous ne discuterons pas ici de la 
suspicion ou de la decouverte dune insuffisance corona- 
rienne qui, quel que soit l’age du patient, doit mener a faire 
rapidement appel au specialiste pour un bilan diagnos- 
tique et pronostique initial qui peut mener a la coronaro- 
graphie. 


CE QUI EST NOUVEAU 


La tomodomensitometrie coronarienne n’a pas de place 
demontree pour le suivi en ville du patient coronarien. 

•> Les I EC sont a discuter chez tous les patients coronariens, 
notamment ceux a haut risque cardiovasculaire. 

•)• L'association clopidogrel et aspirine est recommandee pour 
12 mois apres un syndrome coronaire aigu, pour au moins 
12 mois apres la pose d'un stent actif et pour au moins 1 mois 
pour un stent nu. 


BILAN INITIAL ET SUIVI 


En dehors de 1’ appreciation reguliere clinique (avec la 
recherche de signes d’insuffisance cardiaque et d’anomalies 
evocatrices de troubles du rythme) et biologique (equilihres 
lipidique et glycemique), il faut disposer, pour une prise en 
charge initiale optimale en ville et periodiquement lors du 
suivi, des resultats des examens detailles ci-dessous. 14 

Interet des examens complementaires 

L’echocardiographie doppler evalue notamment la 
dilatation du ventricule gauche et l’alteration de la fonc- 
tion contractile globale du coeur appreciee par la mesure 
de la fraction d’ejection ventriculaire gauche (FEYG). En 
postinfarctus, une FEYG alteree (< 40%) et/ou une dila- 


tation ventriculaire gauche sont des facteurs predictifs 
independants de morbimortalite a long terme. 

L’electrocardiogramme d’effort apprecie la capacite 
fonctionnelle, Eefficacite du traitement medical et le 
risque d’evenement cardiaque. Il est indispensable a reva- 
luation initiale et au suivi du patient coronarien stable 
sauf, peut-etre, chez le sujet tres age. Differentes alterna- 
tives a l’electrocardiogramme (ECG) d’effort sont propo- 
sees, notamment la scintigraphie myocardique d’effort 
(lorsque les anomalies ECG empechent l’interpretation 
a l’effort, p. ex. en presence d’un bloc de branche gauche 
ou d’un stimulateur cardiaque) ou l’echographie sous 
dobutamine (lorsque l’ECG d’effort est impossible ou 
ininterpretable). Si les tests d’effort doivent idealement 
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Recommandations pour le suivi du patient 
angineux chronique stable 

I Examens de laboratoire 

• Systematiques : 

- Exploration d'une anomalie lipidique (a repeter eventuellement 
une fois par an) 

- Glycemie a jeun (a repeter eventuellement une fois par an) 

- Hemogramme 

- Creatininemie 

• Si cliniquement indiques : 

- Enzymes cardiaques (troponines, CPK) 

- TSH 

• Plus discutes : 

- HGPO, CRP, Lp(a), apoproteines, homocysteine, HbAlc, BNP 
ou NT-proBNP 

I Radiographie de thorax 

• En cas de suspicion d'insuffisance cardiaque ou de maladie 
pulmonaire 

I ECG d'effort (ou equivalent) 

•Systematique lors de revaluation initiale et en cas de modification 
clinique 

• Eventuellement periodiquement meme en I'absence de modification 
clinique 

I Echocardiographie 

•Systematique lors de revaluation initiale si auscultation anormale, 
insuffisance cardiaque suspectee ou averee, antecedent d'infarctus 
du myocarde, anomalies ECG 

I Holter ECG 

• Systematique si arythmie suspectee ou angor spastique 

• Reevaluation systematique lors du suivi non recommandee 

Mill Dapres la ref. 3. CPK: creatine phosphokinases; 
TSH: thyreostimuline hypophysaire ; HGPO: hyperglycemie 
provoquee orale; CRP: proteine C-reactive; 

Lp: lipoproteine; HbAlc: hemoglobine glyquee; BNP: brain 
natriuretic peptide ; NT-proBNP: plasma N-terminal pro- 
brain natriuretic peptide ; ECG: electrocardiogramme. 

Facteurs pronostiques pejoratifs 
chez le coronarien 

I Age > 70 ans 
I Sexe feminin 

I Facteurs de risque non corriges (tabac, diabete, 
hypercholesterolemie, HTA) 

I Angor ou ischemie d'effort residuel 

I Antecedent d'infarctus du myocarde, notamment de siege anterieur 
I Insuffisance cardiaque gauche (passee ou persistante) 

I Stenoses coronariennes pluritronculaires et/ou atteintes de I'lVA 
ou du tronc commun a la coronarographie 
I FEVG < 40 % et/ou dilatation marquee du ventricule gauche 
(en echographie) 

I Arythmies ventriculaires complexes au Holter ECG 

IH'IBIIH Dapres la ref. 1. HTA: hypertension arterielle; IVA: 
artere interventriculaire anterieure; FEVG: fraction 
d'ejection ventriculaire gauche; ECG: electrocardiogramme. 


etre realises apres arret des betabloquants pour le diag- 
nostic dune ischemie residuelle (suspension la veille de 
l’examen et reprise juste au decours), ils peuvent etre reali- 
ses sous traitement pour en evaluer l’efficacite therapeu- 
tique chez les patients stables. Bien que la fiabilite des tests 
d’effort soit moins elevee chez le sujet age, l’ECG d’effort 
doit rester le test a privilegier, sauf impossibilite ou contre- 
indication. La frequence de l’ischemie asymptomatique est 
plus elevee chez le diabetique et le recours a la scinti- 
graphie myocardique d’effort doit etre plus large. 

Le holter ECG est utile chez les patients a risque eleve 
(LEYG < 40 %), l’existence de troubles du rythme ventri- 
culaire complexes, notamment en postinfarctus, etant un 
marqueur independant du risque de mort subite. Des 
lors, la realisation d’un holter en postinfarctus n’est pas 
recommandee en routine en I’absence de dysfonction 
ventriculaire gauche et apporte rarement un element d’in- 
formation diagnostique ou pronostique important dans 
l’angor stable en plus de ceux donnes par le test d’effort. 

La tomodensitometrie coronarienne a ete proposee 
pour la detection et la quantification des stenoses des arteres 
coronaires, mais cette evaluation, encore imparfaite, n’est pas 
indiquee en routine pour l’evaluation du patient coronarien, 
sauf a visee diagnostique chez ceux ayant une probabilite 
faible de maladie des arteres coronaires ou en cas de test 
d’effort ou autre imagerie de stress non condusifs. 

L’examen par imagerie par resonance magnetique 
n’est pas indique en routine dans l’angor stable. 

La Societe europeenne de cardiologie a propose des 
recommandations de suivi du patient coronarien stable 
(tableau l). 3 

Evaluation pronostique 

L’etude de Lramingham a montre que, chez les patients 
ayant un angor stable, les incidences a 2 ans d’infarctus du 
myocarde non fatal et de deces d’origine coronarienne sont 
respectivement de 14,3 et 5,5 % chez l’homme et de 6,2 et 
3,8 % chez la femme. Des doimees plus recentes, a Fere de la 
revascularisation, donnent une mortalite annuelle entre 
0,9 et 1,4 % par an, avec une incidence annuelle d’infarctus 
non fatals entre 0,5 et 2,6 %. Cependant, au sein de la popu- 
lation angineuse, le pronostic individuel varie considerable- 
ment, d’un facteur 1 a 10, en fonction des donnees cliniques, 
fonctiormelles et anatomiques. 1 ' 3 Les evaluations cliniques, 
non invasives (echocardiographie, holter ECG) et eventuel- 
lement invasives (coronarographie) permettent au mieux 
de chiffrer ce risque (deces, infarctus, insuffisance car- 
diaque) et ainsi, apres infarctus, de classer (tableau 2) les 
patients en 3 categories de risque : eleve (mortalite > 10% a 
1 an), intermediaire (mortalite 5 a 10% a 1 an [patient de 
plus de 55 ans, insuffisance cardiaque en phase hospitaliere, 
facteurs de risque multiples]) et faible (mortalite < 5 % a 
1 an [patient de moins de 55 ans, premier infarctus, LEVG 
nonnale, absence d’ischemie residuelle et de comorbidites, 
correction des facteurs de risque]). 1 
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Le but de la prise en charge est triple : 3 

- ameliorer le pronostic en prevenant infarctus du myo- 
carde et deces, via la reduction de Fincidence des evene- 
ments thrombotiques aigus et la prevention de Fappari- 
tion ou Faggravation d’une dysfonction ventriculaire 
gauche systolique ; les modifications de style de vie et les 
medicaments jouent un role fondamental dans les modifi- 
cations du processus atherosderotique et la stabilisation 
des plaques coronariennes et dans la reduction de Facti- 
vation plaquettaire et des anomalies de la fibrinolyse 
inflammatoire, qui predispose a la rupture de plaques et 
a l’occlusion thrombotique ; 

- minimiser (ou abolir) les symptomes, modifier le style 
de vie, les medicaments et, bien sur, la revascularisation 
coronarienne sont les 3 armes majeures pour y parvenir ; 

- informer et eduquer : le patient, comme sa famille, doit 
connaitre les symptomes d’alerte ou de destabilisation 
dime maladie des arteres coronaires jusque-la stable (angor 
prolongs, crescendo, resistant a la trinitrine, spontane. . .). 

Traitement symptomatique (angine de poitrine) 

En cas da rigor, 3 l’eviction des efforts declenchants, 
l’ut ilisation de la trinitrine sublinguale (pour faire dispa- 
raitre les symptomes ou les prevenir), l’information 
concemant le risque d’hypotension posturale iatrogene et 
les gestes pour la traiter ou la prevenir, doivent etre 
encourages. Les autres recommandations sont listees 
dans le tableau 3. Les patients dont les symptomes sont 
mal controles par une association therapeutique antiangi- 
neuse doivent etre reevalues en milieu specialise pour 
une eventuelle revascularisation. 

Prevention secondaire 

Les regies hygieno-dietetiques reposent sur : s ' 6 

- l’arret du tabac, avec eventuellement un accompagne- 
ment psychologique et medicamenteux du sevrage ; 

- le regime « mediterraneen » (riche en pain, fruits et 
legumes, poissons, huile d’olive et pauvre en viandes 
autres que la volaille) : il est conseille dans tous les cas, 
avec limitation des acides gras satures d’origine animale, 
augmentation des acides gras mono- ou polyinsatures, 
des acides gras polyinsatures omega-3 (poissons) et des 
fibres et micronutriments presents dans les fruits, 
legumes et cereales ; 

- la limitation de la consommation quotidienne d’alcool (< 3 
verres de vin chez Fhomme et2 chez la femme) et de sel (< 6 g/j) ; 

- une reduction ponderale en cas de surcharge, afin de 
maintenir un indice de masse corporelle inferieur 
a 25 kg/ m 2 ou, a defaut, une baisse de 10 % du poids initial 
sur 6 mois; la perte de poids devrait etre de 0,5 a 1 kg par 
semaine; le perimetre abdominal doit etre idealement infe- 
rieur a 88 cm chez la femme et a 102 cm chez Fhomme; 

- une activite physique reguliere (marche rapide p. ex.) 


par periodes de temps de 30 a 60 minutes, au moins 3 a 
4 fois par semaine (marche, jogging, cyclisme ou autres 
activites en aerobiose). 

II faut impliquer les membres de la famille dans les 
efforts d’education (repas, sevrage tabagique, reduction 
ponderale, activite physique), repeter et renforcer les 
conseils a intervalles reguliers et feliciter le patient pour 
les progres obtenus, meme lorsque les objectifs ne sont 
pas totalement atteints. 

Si les traitements pharmacologiques font appel aux 
memes classes therapeutiques, les recommandations 
divergent selon l’existence de symptomes (tableau 4), 
d’antecedents de syndrome coronaire aigu ou en cas de 
pose dun stent (actif ou nu) [fig. 1]. 

Controle tensionnel : au-dela de 130/85 mmHg (130/80 
si insuffisance renale chronique ou diabete), il faut instau- 
rer un traitement antihypertenseur avec une preference 
pour les betabloquants et les inhibiteurs du systeme 
renine angiotensine aldosterone (inhibiteurs de Fenzyme 
de conversion [IEC]). 3 ' 6 

Controle du diabete : Fobjectif est une hemoglobine gly- 
quee inferieure a 7 %. 3 Les thiazolidinediones doivent etre 
utilisees avec precaution chez les patients suspects d’insuf- 
fisance cardiaque congestive et sont contre-indiquees en 
presence de signes de decompensation cardiaque. Une 
meta-analyse recente suggere un risque paradoxalement 

Recommandations medicamenteuses 
a visee symptomatique dans Fangor stable 

I Systematiques 

• Trinitrine sublinguale d'action courte en cas de crise ou a titre 
prophylactique avant I'effort 

• Betabloquant, sauf contre-indication, a titrer jusqu'a la dose cible 
maximale 

• En cas d'angor spastique a coronaires saines, preferer 
les inhibiteurs calciques et si necessaire les nitres 

• En cas d'intolerance aux betabloquants ou d'efficacite insuffisante, 
envisager une monotherapie par inhibiteur calcique, nitre longue 
duree ou nicorandil 

• En cas d'efficacite insuffisante par monotherapie par betabloquant, 
addition d'un inhibiteur calcique de type dihydropyridine 

I Peu discutees 

• En cas d'intolerance aux betabloquants, eventuellement ivabradine* * 

• En cas d'inefficacite d'une monotherapie par inhibiteur calcique 

ou d'une association inhibiteur calcique et betabloquant, substituer 
I'inhibiteur calcique par un nitre longue duree d'action ou par 
nicorandil 

IfiHfltl Dapres la ref. 3 

* L'ivabradine, premier agent bradycardisant pur agissant 
par inhibition selective et specifique du courant pacemaker 
If, est indiquee en deuxieme intention dans le traitement 
symptomatique de I'angor stable chronique chez les patients 
en rythme sinusal et ayant une contre-indication ou une 
intolerance aux betabloquants. 
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accru d’infarctus du myocarde et de deces cardiovasculaire 
chez les diabetiques de type 2 traites par rosiglitazone, effet 
indesirable qui nest pas partage par la pioglitazone. 7,8 

S ratines :1a prescription dune statine est systematique, quel 
que soit le taux de LDL {low density lipoprotein) et les doses 
sont ajustees pour obtenir un LDL inferieur a 1 g/L 
(2,6 mmol/L). s Pour certains patients, des donnees recentes 
seraient en faveur dun objectif plus bas (0,7 g/L), 9 mais le 
rapport benefice-risque de cette strategic intensive reste a 
evaluer precisement, car Futilisation de fortes doses de sta- 
tine est associee a un risque musculaire et/ ou hepatique plus 
important L’age eleve ne justifie en rien une abstention the- 
rapeutique. Lors du suivi, le controle des transaminases est 
imperatif, au moins une fois dans les 3 mois qui suiventl’ins- 
tauration du traitement. En Fabsence de symptomes et 
lorsque les transaminases sont initialement normales, un 
controle annuel est recommande. L’arret du traitement est 
justifie devant une augmentation persistante (controlee a 
1 mois) des transaminases au-dela de 3 fois la normale. Tout 
symptome musculaire inexplique apparaissant sous traite- 
ment doit faire pratiquer un dosage des creatines phosphoki- 
nases, mais leur surveillance systematique n’a pas d ’interet 
demontre. 5 

Antiagregants plaquettaires : Faspitine doit etre systema- 
tique (75-160 mg/j) ou le clopidogrel (en regie generale 
75 mg/j) si Faspirine est contre-indiquee. Un consensus 
d’experts de la Societe frangaise de cardiologie (octo- 
bre 2007) rappelle que, au-dela de 1 an, il existe un exces 
limite de thromboses « tres tardives » des stents actifs au 
sirolimus ou au paclitaxel et que Farret premature du traite- 

Recommandations medicamenteuses 
en prevention secondaire dans Fangor stable 

I Systematiques 

• Aspirine a faible dose en I'absence de contre-indication 

• Statine 

• IEC si indication potentielle aux IEC (HTA, insuffisance cardiaque, 
dysfonction ventriculaire gauche, antecedent d'infarctus avec 
dysfonction ventriculaire gauche, diabete) 

• Betabloquant si post-infarctus ou insuffisance cardiaque 

I Moins systematiques 

• IEC chez tous les patients angineux ayant une coronaropathie 
demontree 

• Clopidogrel en alternative a Faspirine en cas d'angor stable 

• Statine a forte dose si risque particulierement eleve chez 
les patients ayant une coronaropathie demontree 

I Plus discutees 

• Fibrate si HDL bas et hypertriglyceridemie chez le diabetique 
ou en cas de syndrome metabolique 

IfiKflU Dapres la ref. 3. IEC : inhibiteur de I'enzyme de 
conversion; HTA: hypertension arterielle; HDL: high 
density lipoprotein. 


ment antiagregant est un facteur tres puissant de throm- 
bose des stents actifs. Cela a conduit a recommander la 
poursuite pour 12 mois, en Fabsence de risque eleve de sai- 
gnement, de Fassociation double d’antiagregants plaquet- 
taires apres la pose d’un stent actif. Cette proposition 
rejoint la recommandation d’usage de cette double anti- 
agregation apres syndrome coronaire aigu (avec ou sans 
stent). Apres la pose dun stent actif, il n’y a pas d’etude spe- 
cifique traitant le probleme de Farret au-dela de 1 an, il per- 
siste done une veritable incertitude sur la duree optimale 
du traitement antiagregant double. En Fabsence de preuve 
formelle sur la duree optimale du traitement antiagregant 
double, il peut toutefois etre licite de proposer une duree 
de traitement plus courte (6 mois), apres une evaluation 
soigneuse et justifiee du rapport benefice-risque, estimee 
au cas par cas. Par la suite, le traitement par aspirine seule 
doit etre continue indefiniment. La plupart des procedures 
ayant amene a Farret du traitement peuvent etre effectuees 
avec un risque faiblement majore de saignement ou retar- 
dees jusqu’a Farret complet de Fassociation. 4 ' 10 

Les recommandations actuelles soulignent(http://- 
www.societechirbuc.com/Recommandations/Recom- 
mandations.html) que Farret du traitement antiagregant 
plaquettaire avant des soins dentaires (notamment en cas 
d’extraction) nest pas justifie. 

Bloqueurs du systeme renine-angiotensine-aldosterone : les IEC 
doivent etre prescrits systematiquement en postinfarctus et le 
recours aux antagonistes des recepteurs de Fangiotensine 
(ARA IF) envisage en cas d ’intolerance aux IEC. En cas d ’in- 
suffisance cardiaque en postinfarctus, a ete proposee Fasso- 
ciation d’un IEC avec un ARA II ou un antialdosterone. 3, 4 
L’etude HOPE a apporte des arguments en faveur d’une 
systematisation des indications des IEC en postinfarctus, 
en particulier chez le diabetique. Chez le patient corona- 
rien stable tout venant, l’etude EUROPA a montre egale- 
ment que la prescription systematique d’un IEC, en plus du 
traitement optimal, reduit deces cardiovasculaire, infarctus 
du myocarde et arret cardiaque, avec une reduction asso- 
ciee du risque d’insuffisance cardiaque. 

Betabloquants : en postinfarctus, ils doivent etre pour- 
suivis au long cours, sauf contre-indication (avec dans ce 
cas une preference pour le verapamil en Fabsence d’insuf- 
fisance cardiaque). 

Certains problemes sont plus specifiques 

Anii-inflammaioires : les inhibiteurs selectifs de la cyclo- 
oxygenase 2 doivent etre evites chez le patient corona- 
rien. Les inhibiteurs non selectifs reversibles (anti-inflam- 
matoires non steroidiens) peuvent etre associes a 
Faspirine, en evitant l’ibuprofene et ses derives et en pre- 
ferant le diclofenac, qui n’interfere pas avec les effets anti- 
plaquettaires de Faspirine. 

Inhibiteurs calciques de type dihydropyridine a duree daclion 
prolongee et derives nitres : les premiers n’ont d’indication 
qu’en cas d’angor ou d’hypertension arterielle et la prescrip- 
tion systematique des seconds n’est licite qu’en cas d’angor. 


1544 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 30 SEPTEMBRE 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


SYNDROMES CORONAIRES AIGUS ET INFARCTUS DU MYOCARDE : 
MODALITES DE PRISE EN CHARGE 


Sortie 


Controle 

pression arterielle 


Medecin traitant 

< 140/90 mmHg 

< 130/80 mm Hg si diabete 


Controle 

glycemie 


Glycemie veineuse 1 fois/an 
HbAlc < 6 % si diabete 


v 


Arret du tabac 


Regies 

hygieno-dietetiques 


Bilan lipidigue 


A 1 a 3 mois, puis 1 fois/an 


B 

A 

S 

I 

c 


Betabloquant 

Aspirine 

Statine 

Inhibiteur de I'enzyme de conversion 

Clopidogrel (duree variable selon le type d'infarctus) 


A 

V 

I 

E 


syndrome coronaire aigu 
avec surelevation 
du segment ST 

syndrome coronaire aigu 
sans surelevation du segment ST 


{ 

{ 


avec thrombolyse ou sans revascularisation : 1 mois 
avec pose de stent conventionnel ou pontage : 1 a 3 mois 
avec pose de stent actif : au moins 12 mois 

avec pose de stent actif : au moins 12 mois 
tous les autres cas : 12 mois 


COORDINATION cardiologie - medecin traitant 


IMUlll Recommandations de prise en charge en ville des syndromes coronaires aigus (HAS Mai 2007). D'apres la ref. 4 


Antiarythmiques : les antiarythmiques de classe Ic sont 
contre-indiques chez le patient coronarien. Hormis les 
betablo quants, aucun antiarythmique ne possede d’effet 
majeur de reduction de la mortalite apres infarctus. L’amio- 
darone est une molecule efficace en cas d’arythmie atriale. 

Inhibiteurs des phosphodiesterases : en postinfarctus, les pro- 
blemes sexuels sont frequents (plus de 50 % des cas) et la 
reprise de l’act i v ite sexuelle peut etre envisagee 7 a 10 jours 
apres levenement initial. Chez le patient coronarien, le silde- 
nafil (ou apparentes) peut etre utile, a condition de verifier 
l’absence de prise de derives nitres ou assimiles (sprays de 


trinitrine, y compris dans les 24 heures qui suivent la prise, 
molsidomine, inbibiteurs des canaux potassiques, etc). II est 
preferable de debuter ce traitement par la dose la plus faible, 
apres la 8 e semaine, en l’absence d’angor residuel ou de trou- 
bles du rythme, si le test d’effort est negatif et en Fabsence de 
dysfonction ventriculaire gauche marquee. Si l’acte sexuel 
declenche habituellement une crise d’angor, le sildenafil est 
contre-indique et la prise prealable de trinitrine conseillee. 

Le traitement hormonal substitutif de la menopause ne doit 
pas etre envisage en prevention secondaire chez les 
femmes menopausees apres infarctus. Les femmes deja 


1545 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 58, 30 SEPTEMBRE 3008 









TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MALADIE DES CORONAIRES PRISE EN CHARGE DU PATIENT CORONARIEN CHRONIQUE 



Le controle des facteurs de risque est fondamental chez le patient 
coronarien(sevrage tabagique, controle de I'hypertension 
arterielle et du diabete). 

L'association BASIC (betabloquant, aspirine, statine, IEC, 
clopidogrel) est la de de la prevention secondaire en postinfarctus. 
Examen Clinique, controles des equilibres lipidique et glycemique, 
echocardiographie et test d'effort sont les examens fondamentaux 
du suivi du patient coronarien. 

) Apres la pose d'un stent actif : 

• le traitement antiagregant plaquettaire ne doit en aucun cas etre 
interrompu sans avis cardiologique prealable; 

• il ne paraTt possible, en I'etat actuel des connaissances, ni de 
recommander formellement, ni de deconseiller la poursuite 
du double traitement antiagregant au-dela de 1 an. 


sous traitement substitutif au moment de rinfarctus doi- 
vent arreter ce traitement. (Dependant, lorsque le traite- 
ment a ete debute 1 a 2 ans avant l’evenement et qu’il est 
souhaitable de le poursuivre en raison d’une patbologie 
liee a la menopause, le rapport benefice-risque d’un tel 
traitement doit etre evalue. 

CONCLUSION 


Le diagnostic d’une insuffisance coronarienne stable a des 
repercussions multiples sur la vie quotidieime. Pour ame- 
liorer la qualite de vie des patients, tout en les protegeant 
de maniere optimale, une education appropriee et pro- 
gressive est indispensable, au mieux menee par le medecin 
traitant. Le controle des facteurs de risque constitue le 
pivot de la prise en charge, qui doit etre bien sur adaptee a 
chaque cas, mais qui doit egalement s’appuyer largement 
sur les recommandations des societes savantes. ■ 


SUMMARY Management of the patient with chronic coronary artery disease 

All patients with suspected angina need rapidly further cardiological examinations to check the diagnosis and fix the prognosis (at least clinical and 
risk factor evaluations and a resting ECG). The initial non-invasive strategy should include an echocardiography and a stress test (exercise ECG, stress 
echocardiography or perfusion scintigraphy), followed, in the majority of cases, by a coronary angiography. Lifestyle changes are mandatory and are 
fully part of secondary prevention: cigarette smoking withdrawal, mediterranean diet (fruit, vegetables, fish and poultry), weight loss, moderate 
alcohol consumption, increased omega-3 fatty acids and regular physical activity. Pharmacological therapy of stable coronary artery disease should 
associate short-acting nitrates (in case of angina), and systematically aspirin and statin. A beta-blocker should be used as a first-line therapy, 
particularly in the post-infarction setting or in case of left ventricular dysfunction. In case of contraindication, a calcium inhibitor or a long-acting 
nitrate should be choosen. ACE inhibitors are indicated in patients with left ventricular dysfunction, hypertension or diabetes and should also be 
considered in high-risk patients. The combination aspirin plus clopidogrel is reguired for at least one month after insertion of a nude stent, 12 months 
after an active stent or an acute coronary syndrome. 

Rev Prat 2008; 58: 1541-8 

RESUME Prise en charge du patient coronarien chronique 

Tous les patients suspects d'angor reguierent des investigations cardiologiques rapides a visees diagnostique et pronostique (au minimum une 
evaluation Clinique des facteurs de risque et un electrocardiogramme [ECG] de repos). La strategie non invasive initiate doit inclure echocardiographie 
et test de stress (ECG d'effort, echographie de stress ou scintigraphie myocardique de perfusion) et, dans la plupart des cas, la coronarographie est 
ensuite indiquee. Les mesures hygieno-dietetiques sont capitales et font partie integrante de la prevention secondaire: sevrage tabagique, regime 
mediterraneen (fruits, legumes, poisson et poulet), reduction ponderate, consommation moderee d'alcool, consommation d'acide gras omega 3 et 
activite physique reguliere. Le traitement pharmacologique du coronarien stable fait appel aux derives nitres d'action courte (pour les symptomes 
d'angor) et a l'association systematique aspirine et statine; un betabloquant devrait etre utilise en premiere intention, notamment en postinfarctus et 
en cas de dysfonction ventriculaire gauche, sauf impossibility qui peut faire recourir a un inhibiteur calcique ou un nitre longue action, eventuellement 
en association; les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) sont indiques en cas de dysfonction ventriculaire gauche, d'hypertension arterielle ou de 
diabete et doivent etre aussi envisages chez les patients a haut risque. L'association aspirine-clopidogrel est requise au moins 1 an apres stent nu, 12 
mois apres stent actif ou syndrome coronarien aigu. 
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La maladie coronaire non primitivement atheromateuse 

Simon Weber* 


L atherome est la cause quasi exclusive 
de la maladie des arteres coronaires, de 
I I'ordre de 96 a 98% des cas; compte 
tenu de la tres forte prevalence de la mala- 
die des coronaires dans les pays occiden- 
taux, les 2 a 4 % restants concernent 
chaque annee en France plusieurs milliers 
de patients (entre 3000 et 6000). La mala- 
die des arteres coronaires non atheroma- 
teuse est done un reel probleme, certaines 
de ses causes ayant en effet, faute 
d'identification et de traitement approprie, 
un pronostic potentiellement grave, voire 
mortel. 

ANGOR VASOSPASTIQUE 
OU ANGOR DE PRINZMETAL 

L'angor vasospastique (spasmes arteriels 
severes, volontiers occlusifs, sur coronaires 
angiographiquement saines) est probable- 
ment la premiere des causes non atheroma- 
teuses de maladie des coronaires. Sa phy- 
siopathologie reste dans une large mesure 
mysterieuse. Certaines formes sont princi- 
palement consecutives a une dysfonction 
endotheliale, avec perte des capacites 
vasodilatatrices et secretaires du mono- 
xyde d'azote (NO) des cellules endothe- 
liales. D'autres formes sont plus probable- 
ment liees a une hyperactivite du systeme 
nerveux autonome cardiaque, notamment 
cholinergique a fort potentiel vasoconstric- 
teur. Dans tous les cas, le role facilitateur du 
tabagisme est massif; le sevrage tabagique 
fait partie integrante du traitement et sou- 
vent, une fois passee la phase aigue, il suffit 
a faire disparaftre la symptomatologie. L'an- 
gor vasospastique est le plus souvent isole, 
mais peut etre parfois associe a d'autres 
manifestations d'hyperactivite du muscle 


lisse: migraine, phenomene de Raynaud, 
hyperactivite bronchique. La maladie 
debute souvent avant 40 ans et, contraire- 
ment a la maladie des arteres coronaires 
classique, concerne un peu plus souvent la 
femme quel'homme. 

Le mode d’entree dans la maladie peut 
etre: 

- le plus souvent un angor instable avec des 
douleurs thoraciques angineuses, generale- 
ment non discernables de celles de l'angor 
instable habituel; on peut cependant noter 
des durees de crise un peu plus longues, la 
presence plus frequente de signes d'accom- 
pagnement a type de lipothymies ou de pal- 
pitations et enfin un horaire de survenue 
plus volontiers nocturne que diurne; si un 
electrocardiogramme percritique a pu etre 
enregistre, eventuality en pratique relative- 
ment rare, il montre le plus souvent un sus- 
decalage percritique du segment ST et non 
pas le sous-decalage plus habituel; 

- la mort subite ou I'infarctus du myocarde, 
qui sont 2 modes infiniment plus drama- 
tiques mais malheureusement non excep- 
tionnels de revelation de l'angor vasospas- 
tique. 

Le diagnostic est generalement pose lors 
de la realisation de la coronarographie n’ob- 
jectivant aucune lesion atheromateuse fixe 
expliquant le tableau clinique. Si un trace 
percritique montrant un sus-decalage tran- 
sitoire de ST a pu etre recueilli, le diagnostic 
est alors fait. Dans I'eventualite plus fre- 
quente ou un trace percritique n'a pu etre 
obtenu, la realisation d'un test de provoca- 
tion du spasme par methylergometrine 
(Methergin) est indispensable ; sa non- 
realisation expose a la meconnaissance du 
diagnostic et done a la non-prescription du 


traitement, avec un risque eleve de rechute, 
parfois sous forme d'infarctus ou de mort 
subite. Le test de provocation est standar- 
dise et doit etre realise en salle de corona- 
rographie, apres s'etre assure de I'absence 
de lesion atheromateuse severe. L'injection 
d'un vasoconstricteur derive de I'ergot de 
seigle (methylergometrine) entraine la 
reproduction des symptomes et surtout 
I'apparition d'un spasme angiographique 
qui, une fois constate, doit etre immediate- 
ment leve par I'administration de trinitrine. 

Le traitement de l'angor vasospastique 
repose essentiellement sur I'eradication du 
tabagisme (present dans 90% des cas) et la 
prescription d'un traitement vasodilatateur 
coronarien, essentiellement un inhibiteur 
calcique. Le controle des symptomes neces- 
site parfois de fortes doses, dont la tole- 
rance peut etre amelioree par I'association 
d'un anticalcique bradycardisant (diltiazem 
ou verapamil) et d'un anticalcique dihydro- 
pyridine (nifedipine ou amlodipine p.ex.). 
Sous traitement, dans la grande majorite 
des cas, le pronostic est favorable; revolu- 
tion de la maladie est cyclique. Une fois le 
sevrage tabagique consolide, les doses de 
vasodilatateurs peuvent etre progressive- 
ment diminuees et parfois arretees. 

ATTEINTE CORONARIENNE 

DES MALADIES INFLAMMATOIRES 

CHRONIQUES 

Elle a ete longtemps meconnue. L'exis- 
tence d'une inflammation chronique active 
les phenomenes de proliferations cellu- 
laires parietales coronaires et augmente 
tres fortement, surtout en association avec 
les facteurs de risque traditionnels, la pre- 
valence des lesions stenosantes. Ce pheno- 
mene est commun a toutes les maladies 
inflammatoires et systemiques. II est 
majore par les traitements de ces maladies: 
corticofdes ou anti-inflammatoires qui aug- 
mentent encore le risque d'atherome, 
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► notamment par leur effet vasoconstricteur 
et metabolique (diabete, dyslipidemie). Ce 
phenomene a ete plus particulierement 
etudie dans la polyarthrite rhumatoide du 
fait de I'importance des effectifs concernes, 
permettant une approche epidemiologique. 
Dans la polyarthrite rhumatoide, la preva- 
lence de I'infarctus est multipliee par 3 par 
rapport a une population de reference 
appariee sur les principaux facteurs de 
risque vasculaire. Ce constat est riche d'im- 
plications pratiques: 

- prise en charge des facteurs de risque 
atheromateux chez les patients ayant une 
maladie inflammatoire chronique; 

- vigilance dans ('interpretation de symp- 
tomes compatibles avec I'angine de poi- 
trine; 

- realisation, dans ces populations a risque, 
de tests de depistage de I’ischemie myocar- 
dique. 

MALADIE ATHEROMATEUSE 

POSTRADIOTHERAPIE 

Particulierement frequents, les degats 
collateraux thermiques de la radiotherapie 
mediastinale touchent le myocarde, le peri- 
carde, les valves et les arteres coronaires. 
La maladie des arteres coronaires peut etre 
la rangon, 10 a 20 ans plus tard, de la gueri- 
son par radiotherapie d'un lymphome ou 
d'une maladie de Hodgkin. Ainsi, dans une 
serie de 2300 patients ayant eu une mala- 
die de Hodgkin guerie par radiotherapie 
(moyenne d'ages: 29 ans lors du traite- 
ment), I'incidence des deces d'origine car- 
diaque a ete de 4% a 10 ans, dont plus de la 
moitie par infarctus myocardique. 1 L’age 
moyen de survenue des infarctus mortels a 
ete de 49 ans. Les patients ayant eu une 
radiotherapie mediastinale doivent done 
etre consideres comme a haut risque de 
maladie des arteres coronaires, requerant 
une prevention primaire agressive des fac- 
teurs de risque traditionnels et un depis- 
tage frequent. 


MALADIE DES ARTERES 

CORONAIRES DU PATIENT 

TRANSPLANTS 

La maladie des arteres coronaires est 
particulierement frequente chez le patient 
transplants, transplants cardiaque, mais 
Sgalement transplants de tout autre 
organe. Les raisons de cette forte prSva- 
lence sont multiples: le mScanisme princi- 
pal est probablement reprSsentS par les 
Spisodes de rejet, aigus ou chroniques, qui 
induisent des rSactions de type inflamma- 
toire dont I’un des organes cibles prSfSren- 
tiels est la paroi artSrielle et notamment la 
paroi des coronaires; s'y surajoute la forte 
prSvalence du diabete chez le transplants 
liSe aux effets diabStogenes de la cortico- 
thSrapie et aux effets toxiques pancrSa- 
tiques directs de certains mSdicaments 
immunosuppresseurs(ces memes immuno- 
suppresseurs pouvant etre responsables 
d'altSrations athSrogenes du bilan lipidique 
et, pour la ciclosporine, d’une tendance 
hypertensive). 

SYNDROME X 

Ce syndrome a StS dScrit il y a plusieurs 
dScennies sans que son mScanisme et son 
SpidSmiologie aient StS SlucidSs. Les 
patients, souvent jeunes, ont des symp- 
tomes d'angine de poitrine gSnSralement 
liSs a I'effort; une authentique ischSmie 
myocardique peut etre identifiSe par simple 
Slectrocardiogramme d’effort le plus sou- 
vent, mais Sgalement par scintigraphie, 
tomographie a Smission de positons ou 
imagerie par rSsonance magnStique de 
perfusion. Contrastant avec cette ischSmie 
authentique, les arteres coronaires sont 
normales et le test au MSthergin est nSgatif, 
Sliminant I'angor vasospastique. 

La physiopathologie de ce syndrome est 
incomprise; des facteurs «psychologiques» 
ont StS incriminSs, mais ces douleurs thora- 
ciques ne sont pas subjectives puisque, 
dans la dSfinition des syndromes X, entre la 


documentation objective d'une ischSmie 
myocardique. Cette forme Clinique particu- 
liere de maladie des arteres coronaires est 
parfois fonctionnellement genante, mais 
son pronostic est excellent, le risque d'in- 
farctus et de mort subite Stant quasi inexis- 
tant. Aucune thSrapeutique n'a fait I'objet 
d'essais controlSs. Empiriquement, les 
betabloquants et les anticalciques brady- 
cardisants sont souvent efficaces, rSdui- 
sant la frSquence et la gravitS des symp- 
tomes. 

En conclusion, soulignons I'importance 
de ne pas mSconnaTtre le diagnostic d’an- 
gor vasospastique; un diagnostic « rSussi » 
dSbouche sur la prescription d'un traite- 
ment quasi constamment efficace; un diag- 
nostic mSconnu peut avoir pour consS- 
quence une complication Svolutive 
gravissime. Le patient porteur d'une mala- 
die inflammatoire chronique, ayant subi une 
irradiation mSdiastinale ou ayant regu une 
greffe d'organe est un patient a tres haut 
risque coronaire, ayant besoin d’une prise 
en charge specifique, aussi bien preventive 
quediagnostique. 
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